






























































































reseciﬁcación de los valores a partir de los cuales se transfunden
distintos productos. Diferentes criterios transfusionales pueden
uir en el volumen total de transfusión, así como en el resul-
o de los valores analíticos determinados. El hecho de instaurar
algoritmo hemostático reduce las necesidades transfusiona-
frente a la terapia empírica convencional basada en el juicio
ico4. Además, no se hace referencia a los productos hemostá-
s transfundidos durante el período postoperatorio, esto podría
rar la cantidad de sangrado a las 24 h y los valores analíticos.
En cuanto al criterio elegido para deﬁnir el grupo de sangrado
esivo, el percentil 90 de la distribución, basado en la propia
eriencia del hospital, creo que diﬁculta la aplicación de estos
ultados en otros centros y su comparación con otros artículos,
ue distintos autores utilizan diferentes criterios para deﬁnirlo.
Dada la importancia que le otorgan al ﬁbrinógeno como ele-
nto hemostático, resulta notorio la escasa utilización que hacen
os CF (2,5% de los pacientes) y la dosis media que utilizan (1,5 g).
ersos estudios han comunicado que la terapia hemostática de
era línea con CF y concentrado de complejo protrombínico,
ada en algoritmos terapéuticos y guiada por test de coagulación
oelásticos, permite realizar un diagnóstico y tratamiento rápido
la hemorragia perioperatoria, individualizado según las necesi-
es de cada paciente, reduciendo de forma segura el sangrado,
requerimientos transfusionales, la incidencia de reexploración
rúrgica y de eventos tromboembólicos4–6. En el éxito de la uti-
ción de FC, parecen inﬂuir tanto la dosis, como el momento
el que se administra. Cuando se emplean dosis medias altas
-7,8 g) como terapia de primera línea, disminuyen los reque-
ientos transfusionales2.
Este estudio se an˜ade a la lista de los que conﬁrman la importan-
de los niveles de ﬁbrinógeno en la hemostasia postoperatoria,
cuencia y determinantes del ictus después de la sustitución
la válvula aórtica en pacientes con cirugía cardíaca previa
l estudio multicéntrico RECORD)
cuency of and determinants of stroke after surgical aortic
ve replacement in patients with previous cardiac surgery
m the Multicenter RECORD Initiative)
Biancari F, Onorati F, Mariscalco G, de Feo M,  Messina A,
antarpino G, et al. Frequency of and determinants of stroke
fter surgical aortic valve replacement in patients with previous
ardiac surgery (from the Multicenter RECORD Initiative). Am
 Cardiol. 2013;112:1641-1645.
Objetivo Estudiar la frecuencia y los determinantes de ictus en
ermos con antecedentes de cirugía cardíaca previa sometidos a
titución de la válvula aórtica (SVA).
Métodos Se analiza a 741 enfermos consecutivos operados
de el 2000 hasta el 2013 en 7 centros de Italia, Alemania y
landia. El artículo se deriva del estudio REdo Cardiac Operation
earch Database (RECORD). Se incluye en él a cualquier SVA en
ientes con historia de cirugía cardíaca previa. No se excluye a






ictuangrado en las primeras 24 h postoperatorias. En cuanto al nivel
ico de 2,2 g/l, dado el escaso valor predictivo positivo, la falta de
eciﬁcación en cuanto al método de determinación, la deﬁnición
sangrado excesivo según la experiencia de la propia institución,
en que sean necesarios otros estudios para comprobar su validez
otras instituciones.
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scala CH2DS2-VASc. Se hace un completo análisis estadístico de
 resultados.
Resultados Cuarenta y ocho pacientes sufrieron ictus (6,5%;
en los sometidos solo a SVA) y 10 de ellos murieron durante
ngreso (20,8%). En el análisis multivariable fueron predictores
ependientes de ictus postoperatorio: sexo femenino (10,2% vs.
%, odds ratio [OR] 2,57, intervalo de conﬁanza (IC) del 95%, 1,36
,86), operaciones de urgencia (15,1% vs. 4,8%, OR 2,63, IC del
, 1,12 a 5,78), utilización perioperatoria de balón de contra-
sación intraaórtico (22,9% vs. 5,3%, OR 2,67, IC del 95%, 1,15 a
9), tiempo de extracorpórea mayor de 210 min (15,7% vs. 5,0%,
 2,31, IC del 95%, 1,13 a 4,71), transfusión de derivados sanguí-
s (9,3% vs. 0,8%, OR 7,75, IC del 95%, 1,83 a 32,93) y reoperación
 sangrado (24% vs. 5,2%, OR 4,84, IC del 95%, 2,18 a 10,77).
as conclusiones fueron conﬁrmadas por un modelo de regre-
n incluyendo una puntuación CHA2DS2-VASc igual o mayor de
a cual por sí misma  es predictiva de ictus (8,2% vs. 1,6%, OR 4,52,
el 95%, 1,34 a 15,28). La supervivencia a 3 an˜os de los enfermos
 ictus fue del 51,9%, mientras que fue del 85% en los pacien-
 control (análisis ajustado: riesgo relativo 2,97 y 1,86 a 4,72,
pectivamente).
Conclusiones El riesgo de ictus después de la SVA en los pacien-
 con cirugía cardíaca previa es elevado y tiene un impacto
ediato en la mortalidad inmediata y tardía. El sangrado excesivo
 requiere transfusiones de sangre y/o reoperación, el tiempo
longado de extracorpórea y el uso del balón de contrapulsa-
















































Estudio retrospectivo multicéntrico, derivado del REdo Cardiac
Research Database (RECORD), para valorar la incidencia y los fac-
tores determinantes de ictus y su inﬂuencia en la supervivencia en
enfermos con cirugías cardíacas previas sometidos a SVA. Analiza
a 741 pacientes consecutivos operados en 7 hospitales. El riesgo de
ictus se estratiﬁcó con la puntuación CHA2DS2-VASc. Sorprende la
inclusión un número alto de enfermos con endocarditis; en ellos, el
riesgo de embolismo cerebral y complicaciones es muy  elevado1.
No incluyen datos sobre el estado de la aorta, el tratamiento anti-
trombótico, la anemia preoperatoria ni tipo y el volumen de los
productos transfundidos; en principio, el estudio no estaba pensado
para valorar los ictus.
Los enfermos con operaciones cardíacas previas fueron opera-
dos de SVA con una mortalidad del (5,5%) y una supervivencia a los
5 an˜os del 78,6%. Sin embargo, en estos casos la aparición de ictus
postoperatorio es elevada (6,5%), bastante mayor que la observada
en las primeras cirugías1–3. El ictus tiene un efecto devastador en
la mortalidad (20,8% vs. 4,5%) y la supervivencia a 3 an˜os (51,9% vs.
85%), cifras con elevada signiﬁcación estadística. Los enfermos que
presentan ictus tienen una incidencia signiﬁcativamente alta de
bajo gasto cardíaco (54,2% vs. 13,3%, p < 0,0001), intubación prolon-
gada (68,8% vs. 12,7%, p < 0,0001), diálisis (25% vs. 5,6%, p < 0,0001),
mediastinitis (6,3% vs. 1,3%), estancias prolongadas en la UCI
(13,7 ± 16,2 vs. 3,8 ± 5,8 días, p = 0,0001) y hospitalaria (25 ±
22,4 vs. 12,2 ± 8 días, p < 0,0001).
En el análisis las variables que se asociaron con ictus fue-
ron: tiempo de extracorpórea mayor de 120 min, utilización de
balón de contrapulsación, transfusión sanguínea y reexploración
por hemorragia. El sangrado excesivo en los enfermos con ictus se
asoció a una incidencia elevada de dan˜os vasculares o cardíacos en
la reentrada (18,8% vs. 4,5%, p < 0,0001).
Conﬁrman, como otros3, que la puntuación mayor de 2 en la
escala CHA2DS2-VASc es por sí misma  un predictor independiente
de ictus (8,2% vs. 1,6%).
El ictus es una complicación que ha acompan˜ado a la cirugía car-
díaca desde su inicio. Sus consecuencias son un notable aumento de
la mortalidad, una estancia hospitalaria prolongada con aparición
de otras complicaciones, un incremento importante de los gastos
y la sobrecarga de los recursos sanitarios2. Las secuelas neurológi-
cas de los enfermos que sobreviven suponen un deterioro en su
calidad de vida y una supervivencia acortada, en deﬁnitiva, el
fracaso de una operación bien realizada desde el punto de vista car-
díaco. Para la familia, y para los enfermos que sobreviven, supone
un aumento de la ansiedad y del sufrimiento, siendo una complica-
ción que les resulta difícil de entender, favoreciendo los conﬂictos
con el equipo médico e incluso acciones legales.
Todos estos motivos conﬁrman la importancia de conocer los
factores de riesgo del ictus en nuestra cirugía, para intentar pre-
venirlo y para hacer una mejor selección de los enfermos2,3. Por
otro lado, las reoperaciones han ido en aumento en la cirugía
cardíaca1,4,5 y otros autores habían encontrado una mayor inciden-
cia de ictus en ellas1.
Existen diversos factores que van a determinar el riesgo en 
reoperaciones. Unos son propios del estado del enfermo y otr
van a depender de la actuación del equipo quirúrgico. Los prim
ros no pueden modiﬁcarse pero sirven para hacer una indicaci
quirúrgica adecuada e informar debidamente1. En los segund
se puede actuar con un planteamiento preoperatorio con todo
equipo, siguiendo una buena estrategia perioperatoria y sabien
reaccionar ante las complicaciones con un protocolo establecido4
Con una buena estrategia y una cuidadosa técnica quirúrgica, es
demostrado que pueden reabrirse esternones por tercera o m
veces con una incidencia muy  baja de dan˜os y, de producirse pu
den, solventarse con una táctica adecuada4–6. Todo ello supo
una reducción de las transfusiones, tan relacionadas con otr
complicaciones. También requieren transfusiones el sangrado po
toperatorio y las reexploraciones; estas pueden reducirse a 
mínimo, menor del 2%, si el cirujano tiene la determinación y
paciencia para hacer una hemostasia segura6. Nunca debe retr
sarse una reexploración si es necesaria.
Otra manera de reducir la incidencia de ictus es la de hac
una excelente protección miocárdica, evitando así la prolongaci
de la extracorpórea, el bajo gasto cardíaco y la contrapulsaci
intraaórtica. La ateromatosis y las calciﬁcaciones aórticas son u
fuente de embolias difícil de evitar incluso con valoraciones c
ecografía epiaórtica1. En las reoperaciones es importante preven
el embolismo aéreo; las adherencias diﬁcultan su evacuación 
las cavidades; son útiles la utilización de CO2 en el pericardio
la ecografía transesofágica. El cierre del pericardio en la prime
operación facilita la reoperación.
Los autores abren la controversia proponiendo la SVA tran
catéter en los enfermos con mayor riesgo de ictus basándose 
publicaciones con incidencia baja de ictus con esta técnica.
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